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はじめに 
消化器内視鏡の偶発症に関する Japan Gastroenterological Endoscopy Society による
日本の調査報告では、2003 年からの 5 年間で全偶発症数のうち鎮静剤による事故数の割合
が 35％と最も多く、死亡例も報告されている。これらのほとんどが鎮静剤による呼吸器合
併症であった。 近年、早期胃癌に対する内視鏡的粘膜下層剥離術（以下、ESD）が検査室
で盛んに行われている。ESDは病巣が一括切除できる利点があるが、高度な技術を必要とし、
施行時間が長くなる傾向にある。よって、鎮静剤・鎮痛剤の使用は不可欠であり、呼吸器
偶発症の起こりやすい状況にある。現在、鎮静下 ESD 中の呼吸モニタリングとして聴診、
視診、カプノグラフィー、パルスオキシメーターなどが挙げられる。しかし、聴診、視診
による人的測定法は持続的な監視が難しく、また客観性に乏しい。カプノグラフィーでは、
ESD中に使用する二酸化炭素送気により正確な測定ができない。パルスオキシメーターは一
般的に広く用いられているが、酸素化の指標であり、換気状態を把握できない。 
そこで呼吸器偶発症を予防し、安全な呼吸管理のために酸素化でなく換気状態を連続的
に観察する新たな呼吸モニタリングが必要と考えた。また近年、鎮静下 ESD に対し、効果
の早いプロポフォールを使用する施設が増えてきている。しかし、プロポフォールは呼吸
抑制のリスクが高く呼吸モニタリングの重要性がさらに高まると考えられる。 
今回我々は睡眠時無呼吸症候群（以下、SAS）の診断で使われるポリソムノグラフィ （ー以
下、PSG）を用いて呼吸モニタリングを行い、パルスオキシメーターでは捉えられなかった
呼吸障害を検知できるかを観察する。そして、PSGが鎮静下 ESD中の新たな呼吸モニタリン
グとして有用かどうかを検証する。 
 
対象と方法 
2014年 5月から 2015 年 9月までに当院先端応用外科で、胃癌の ESD絶対適応と診断され
た症例で、かつ ESD時間が概ね 2時間以内に可能と判断された症例とした。 
使用する PSGは PSG-1100（NIHON KOHDEN, Tokyo）である。この PSG には 10種類のセン
サーが含まれているが、このうち呼吸状態のモニタリングとして呼気・吸気の圧および温
度により呼吸状態をモニタするセンサー(以下、FLOW)、胸郭・腹部運動から呼吸状態をモ
ニタするセンサー(以下、RIP)、いびき音センサーの 3種類を装着した。以後、PSGと記載
した際にはこの 3種類のセンサーを指すものとする。さらに従来通りパルスオキシメータ
ーを併用した。この他、血圧計や鎮静深度のモニタリングのため bispectral index monitor 
(以下、BIS)を装着した。プロポフォールの静脈内投与で鎮静を導入（ 1-2mg/kg bolus ）・
維持（ 1-4mg/kg/hr ）しペンタゾシン（7.5mg i.v.）にて鎮痛を行った。酸素投与は前半
の 5症例で、鎮静開始後に酸素飽和度が 90％未満となった時点で経鼻 2L/minにて酸素投与
を開始した。後半の 5症例では鎮静開始前より経鼻にて 2L/minから開始した。全症例で鎮
静中の酸素飽和度が 90％以上に維持した。FLOWおよび RIPで検知された呼吸障害とパルス
オキシメーターで検知された呼吸障害の回数と時間を比較検討した。 
無呼吸の定義は FLOW で 10秒以上の呼吸気流停止とする。このうち RIP にて胸部・腹部
の運動があるものを閉塞性無呼吸とし、胸部・腹部の運動も認めないものを中枢性無呼吸
とした。低呼吸の定義は FLOWでとらえられた正常気流振幅から 50%以上の低下を認めた場
合とした。このうち呼吸気流振幅の 50％以上の低下に加えて、RIPで胸部・腹部の運動が
同位相かつ、いびき音を伴わないものを中枢性低呼吸とし、呼吸気流振幅の 50％以上の低
下に加えて、RIPで胸部・腹部の運動が逆位相または、いびき音を認めるものを閉塞性低呼
吸とした。パルスオキシメーターでの呼吸障害の定義は酸素飽和度低下が直近の酸素飽和
度から 3%以上の低下を認めた場合とした。 
 
結果 
対象症例は 10例であった。症例②では、プロポフォールを bolus投与すると、30 秒後に
PSG によって呼吸障害が検知された。さらにその 60 秒後にパルスオキシメーターによって
酸素飽和度の低下を認め、呼吸障害が検知された。このように酸素飽和度が低下するよう
な呼吸障害は 10 症例で 25 回観察され、その全てが PSG でも検知された。さらに PSG はこ
の 25回の呼吸障害をパルスオキシメーターより平均 96.7秒前に検知した。 
症例③ではプロポフォールを bolus投与すると約 35秒後から PSGで閉塞性無呼吸、閉塞
性低呼吸が 1 分以上継続していた。しかし、パルスオキシメーターによる酸素飽和度低下
は認めなかった。今回の観察で酸素飽和度低下を伴う呼吸障害は、呼吸障害全体の 12％で
残り 88％は酸素飽和度低下を伴わない呼吸障害であった。 
PSGで検知した呼吸障害回数（1時間あたり）をみると、10症例の平均は閉塞性低呼吸が
4.61回/hr、閉塞性無呼吸が 4.64回/hr、中枢性低呼吸が 0.63回/hr、中枢性無呼吸が 0.54
回/hrで、合計 10.5 回/hrであった。パルスオキシメーターで検知した呼吸障害回数（1時
間あたり）をみると、10症例の平均は 1.5回/hrであり、PSGはパルスオキシメーターの約
6.9倍の検知率であった。 
症例④の PSGでは FLOWの振幅が正常振幅より 50％以上低下し、RIPで胸・腹の波形が逆
位相になっており閉塞性低呼吸の診断である。症例④の別時刻の PSGでは FLOWの振幅が消
失し、RIPで胸・腹の波形が逆位相になっており閉塞性無呼吸の診断である。症例⑤の PSG
では FLOW・RIP ともに振幅が正常振幅より 50％以上低下し、RIP で胸・腹の波形は同位相
になっており中枢性低呼吸の診断である。症例⑥の PSG では FLOW・RIP ともに振幅が消失
し、中枢性無呼吸の診断である。 
 
考察 
 現在まで、鎮静下 ESD 中の呼吸状態を PSG でモニタリングした報告はなく、今回の我々
の報告は貴重なものである。実際に PSG で呼吸状態を観察すると通常の呼吸モニタリング
では呼吸障害として認識されていないものが多数検知され、呼吸器偶発症の危険性が高率
に潜んでいることが示された。 
 消化器内視鏡の偶発症は鎮静剤による呼吸器合併症が最も多く、死亡例も報告されてい
る。ESDの出現により、多くの早期胃癌患者に福音がもたらされる一方で、鎮静剤・鎮痛剤
による呼吸器偶発症の頻度は高まる可能性がある。これらの偶発症を減らし、死亡例をな
くすことが急務である。そのためには、現行の呼吸モニタリングだけでは不十分で新たな
呼吸モニタリングが必要である。 
実際に PSG で呼吸波形を記録してみると、通常時、深呼吸、息止め、頻呼吸など一呼吸
ずつの換気状態を、それぞれの呼吸波形の振幅や波長から視覚的にかつリアルタイムに評
価することが可能であった。 
治療的な上部消化管内視鏡を行った際に発生する呼吸障害のうちパルスオキシメーター
で捉えられるものは約 50％との報告もある。今回の調査では呼吸障害のうち、酸素飽和度
低下を伴うものは 12％であり、この報告よりもさらに低い結果であった。また、呼吸障害
が解除され、正常呼吸に復帰した後も繰り返し呼吸障害が出現し、鎮静薬の効果が遷延す
る例も認められた。持続監視の重要性が改めて確認された。PSG では FLOW と RIP の呼吸波
形を組み合わせることで呼吸障害が閉塞性か中枢性かの鑑別も可能であった。よって閉塞
性に対しては気道確保を、中枢性に対しては気道確保に加え鎮静薬の減量もしくは中止を
行うなど、呼吸障害のタイプを鑑別し適切に対応することが可能となる。 
現在、内視鏡鎮静時の呼吸モニタとして聴診、視診による人的測定法、カプノグラフィ
ー、パルスオキシメーターを用いることが一般的である。しかしながら人的測定法で継続
的に呼吸回数を観察することは、麻酔科専門医でもかなり難しい。またカプノグラフィー
では、ESD中に使用する二酸化炭素送気により正確な測定ができない。多くの内視鏡鎮静担
当医はパルスオキシメーターのみを呼吸モニタの代用としている。しかし、パルスオキシ
メーターは換気のモニタではなく酸素化のモニタである。特に酸素化されている患者では
酸素飽和度は換気の遅延指標となることが多く、呼吸停止から酸素飽和度の低下が反映さ
れるまではさらに１～２分の時間を要することが報告されている。ルームエアーの状況下
では、換気量の低下で動脈血二酸化炭素分圧は上昇、酸素飽和度は鋭敏に反応し、数値は
低下する。しかしながら、酸素投与下では、酸素飽和度の反応は緩慢である。低換気によ
る高炭酸血症の状態においても、酸素飽和度は 90％台を表示し、酸素飽和度が下降すると
きにはすでに呼吸停止直前である、可能性が高い。一般的に呼吸停止から 4～5分後には心
停止に至るとされているので、酸素飽和度の低下から心停止に至るまでの時間はわずか１
～2分である。したがって呼吸障害をいかに早く検出し、早期に対処するかが、安全な内視
鏡鎮静のカギとなる。 
一般病棟における慢性期の呼吸管理であれば、パルスオキシメーターを用いた呼吸管理
でも許容されるが、鎮静下処置の際は全身麻酔の呼吸管理に準じ、カプノメーターのよう
なリアルタイムな呼吸モニタリングが必要と考える。 
しかしながら、今回は 10症例と症例数が少ないため、呼吸障害の全容はまだまだ解明さ
れていない。今後さらなる症例の蓄積が必要である。また実際に PSG の装着には現行のモ
ニタリンよりも装着に時間を要する。コスト面から考えても全ての施設で導入するには現
実的ではない。汎用性のあるモニタリングとして普及させるためには、利便性・簡便性が
求められる。また、ＰＳＧは本来、臨床的には問題にならないような微細な呼吸障害も検
知している可能性は否定できない。しかし、こうした微細な呼吸障害が本当に臨床的に無
視できるのかは現段階ではわからない。今後、データーの蓄積や動物実験などにおける検
討も必要と思われるが、瀕死の状態に直面するかもしれない微細な呼吸障害を知ることの
意義は大いにあると考えられる。 
ＰＳＧは一呼吸ずつの換気状態を、それぞれの呼吸波形から視覚的にかつリアルタイム
に評価することができた。またパルスオキシメーターでは、捉えられなかった呼吸障害を
多数検知できた。さらに呼吸障害の鑑別が可能なため、呼吸障害のタイプ別に対応するこ
とが可能となる。また PSG はパルスオキシメーターよりも早期に呼吸障害を検知すること
が可能であった。 
以上から、ＰＳＧは鎮静下ＥＳＤの呼吸モニタリングとして有用である。 
 
